mare/pare/tutor de I'alumMNe. ... ..o e
sota la meva responsabilitat, demano i autoritzo expressament a l'equip docent de
I'Escola Bressol La Quitxalla de Gurb perqué administri al meu fill/a la segient
medicacio:

Producte/Nom mMediCameEnt:.......coiiviiiiiiiiiiii e s e s s aa e
Format del medicament (gotes, xarop, pomada, etC.):.....ccceeviririiiiiriiinieeriee e
DOSH/ QUANTIEAL . . e
0 7=
Calendari: des del dia .......ccovvevvreveeinnieenninennns fins el did...cccveireeiireireie s

Aquesta medicacio ha estat indicada pel pediatre/ especialista:
3 4 -
Per un diagnostic de:

Aixi mateix, exonero a I'Escola Bressol La Quitxalla de Gurb de tota responsabilitat pels
efectes directes i/o indirectesque aquesta medicacié pugui ocasionar al meu fill/a.

Adiunt ! adica.
Signat:
Gurb, ..o, o de i,

En compliment de la Llei Organica 3/2018 de 5 de desembre, de proteccié de dades personals i garantia dels drets digitals, I'informem queles
seves dades seran tractades correctament segons alld que disposa la llei, és a dir simplementaran les mesures técniques de seguretat i
organitzatives per garantir la confidencialitat, integritat, disponibilitat i resiliéncia permanent dels sistemes i serveis de tractament de dades de
I'Escola Bressol La Quitxalla de Gurb. Per aixo formen part d’un fitxer, arxiu titularitat de I’Associacié Escola Bressol La Quitxalla de Gurb. Voste
pot exercir els dretsd’accés, rectificacid, cancel*lacio i oposicid, limitacid, portabilitat i oblit a I'adreca segiient: laquitxalla@gurb.net.



